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Aspekte der heutigen Posttraumatischen Belastung bei Opfern
der Bombardierung Dresdens im 2. Weltkrieg
Abstract
In diesem Beitrag soll es darum gehen, die psychologischen und gesundheitlichen Folgen der
Bombardierung Dresdens im Februar 1945 für die Opfer zu beschreiben.  Dazu werden anhand der
Studie „Dresdener Bombennachtsopfer 50 Jahre nach der Bombardierung“[1] sowohl patho- als auch
salutogenetische Faktoren betrachtet, welche sich noch heute, mehr als 50 Jahre nach den traumatischen
Ereignissen, auf die Betroffenen auswirken. Schwerpunkt des Artikels ist es, Zusammenhänge zwischen
der Traumatisierung, dem heutigen Ausmaß der posttraumatischen Belastungsstörung (PTBS), der damit
in Beziehung stehenden externalen bzw. internalen Kontrollüberzeugungen der Opfer sowie Aspekten
der traumabezogenen persönlichen Reifung zu beleuchten. Zusätzlich wird die Bedeutung des Alters
zum Zeitpunkt der Traumatisierung für die (pathogenen) Trauma- Folgen erläutert. Insgesamt soll der
Artikel dazu beitragen, auf die Langzeitfolgen psychischer Traumatisierung durch Kriegsgeschehnisse
aufmerksam zu machen und die Schwierigkeiten der Verarbeitung traumatischer Opfer- Erfahrungen im
Langzeitverlauf zu verdeutlichen.
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Zusammenfassung
In diesem Beitrag soll es darum gehen, die
psychologischen und gesundheitlichen Fol-
gen der Bombardierung Dresdens im Fe-
bruar 1945 für die Opfer zu beschreiben.
Dazu werden anhand der Studie „Dresde-
ner Bombennachtsopfer 50 Jahre nach der
Bombardierung“[1] sowohl patho- als auch
salutogenetische Faktoren betrachtet, wel-
che sich noch heute, mehr als 50 Jahre
nach den traumatischen Ereignissen, auf
die Betroffenen auswirken. Schwerpunkt
des Artikels ist es, Zusammenhänge zwi-
schen der Traumatisierung, dem heutigen
Ausmaß der posttraumatischen Belastungs-
störung (PTBS), der damit in Beziehung ste-
henden externalen bzw. internalen Kon-
trollüberzeugungen der Opfer sowie As -
pek ten der traumabezogenen persönlichen
Reifung zu beleuchten. Zusätzlich wird die
Bedeutung des Alters zum Zeitpunkt der
Traumatisierung für die (pathogenen) Trau-
ma-Folgen erläutert. 
Insgesamt soll der Artikel dazu beitragen,
auf die Langzeitfolgen psychischer Trauma-
tisierung durch Kriegsgeschehnisse auf-
merksam zu machen und die Schwierigkei-
ten der Verarbeitung traumatischer Opfer-
Erfahrungen im Langzeitverlauf zu verdeut-
lichen.
Summary
The chapter provides an overview of the
psychological and health-related conse-
quences of the bombing of Dresden in Fe-
bruary 1945. On the basis of the “study of
victims of the Dresden bombing night 50
years after” patho- and salutogenic factors
will be described, that excert influence on
the victims even 50 years after the traumati-
zing event. The focus thereby is to point out
the relation between the trauma, the current
extent of posttraumatic stress disorder
(PTSD), related external respectively inter-
nal locus of control / control beliefs and
trauma-related personal growth. Furthermo-
re, the age at traumatization and its predic-
tive function for (pathogenic) trauma afte-
reffects will be explained. 
The claim of this article is to call attention to
the longterm outcomes of psychological
traumatization by war events and to show
the problems of handling the traumatic ex-
periences on the victims in the longterm.
Vorspann
Fallbeispiel: 1993 wurde eine 61jähri-
ge Patientin wegen einer phobischen
Symptomatik in psychotherapeutische
Behandlung überwiesen. In der Anam-
nese und durch Exploration der Patien-
tin stellte sich heraus, dass diese 48
Jahre lang vermieden hatte, durch die
Dresdner Innenstadt zu laufen, welche
1945 gegen Ende des 2. Weltkrieges
durch Bombenangriffe komplett zer-
stört worden war. So nahm die Patien-
tin große Umwege in Kauf, wenn sie
von einem Stadtteil in einen andern ge-
langen wollte. Die Überweisungsdia-
gnose der Patientin lautete damals
Angststörung, spezifisch Agoraphobie.
Diese Diagnose wurde im Lauf der Be-
handlung in Posttraumatische Bela-
stungsstörung geändert, und die Pati-
entin auf diese Störung hin therapiert.
Geschichtliches – Die Dresdner Bom-
ben nacht
In insgesamt vier aufeinander folgen-
den nächtlichen Angriffswellen vom
13. bis 15. Februar1945 wurde die
bis dahin von Bombardierungen ver-
schonte Stadt Dresden Luftangriffen
von mehr als 700 britischen und US-
amerikanischen Flugzeugen ausge-
setzt. In der Stadt hielten sich zu die-
sem Zeitpunkt ungefähr 400.000 Ein-
wohner und Flüchtlinge aus dem Osten
auf. Aktuelle offizielle Schätzungen ge-
hen davon aus, dass zirka 20.000 Per-
sonen unmittelbar durch die Bombar-
dierung starben. Weite Teile der Stadt
wurden beschädigt, das Innenstadtge-
biet wurde zu 95% zerstört[2]. Bis heute
bestehen erbitterte historische Au-
seinandersetzungen über das Ausmaß
der Zerstörung Dresdens und die An-
zahl der Todesopfer durch die Flug -
zeugangriffe im Februar 1945, deren
Betrachtung nach wie vor von politis-
chen Interessen mitbestimmt wird. 
Seit dem ersten Jahrestag der Zer-
störung Dresdens läuten jedes Jahr in
der Nacht vom 13. zum 14. Januar
zum Zeitpunkt des damaligen Flieger -
alarms alle Dresdner Kirchenglocken
und es wird öffentlich der Opfer der
Bombenangriffe gedacht. Die ver-
heerenden seelischen und gesund-
heitlichen Spätfolgen für die Opfer der
Bombennächte sind evident, wurden
allerdings bisher kaum systematisch in
psychologischen oder psychiatrischen
Studien untersucht. Zivile Kriegsopfer
aus anderen Kriegsregionen, zum
Beispiel aus Israel, Afghanistan und
Bosnien-Herzegowina, waren hinge-
gen schon verschiedentlich Gegen-
stand psychologischer Untersuchun-
gen[3,4]. 
Trauma und Posttraumatische Belas -
tungs störung
Der Begriff Trauma stammt aus dem
Griechischen und bedeutet Wunde
oder Verletzung. Als psychisches Trau-
ma wird eine Extrembelastung oder
Gewalterfahrung bezeichnet, welche
die physische und psychische Integrität
einer Person verletzt, und die sich in
ihrer Intensität deutlich von alltäglichen
Belastungen und Stressoren abhebt. Zu
den posttraumatischen psychischen Fol-
gen einer solchen Extremerfahrung
gehört die Posttraumatische Belas-
tungsstörung (PTBS, engl. PTSD: Post-
traumatic Stress Disorder), die erst seit
1980 im Diagnosesystem für psychi -
sche Störungen (DSM der American
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on of Diseases (ICD-10 der Weltge-
sundheitsorganisation)[5] und Diagno-
stic and Statistical Manual of Mental
Disorders (DSM-IV)[6] definieren die
PTBS wie folgt:
Kriterium A – Traumatisches Ereignis
Ein kurzes oder lang anhaltendes trau-
matisches Ereignis hat stattgefunden,
auf welches die Störung zurückzu-
führen ist. Dieses Ereignis ist definiert
als eine „Situation außergewöhnlicher
Bedrohung oder katastrophenartigen
Ausmaßes, die bei fast jedem eine tie-
fe Verzweiflung auslösen würde“ (ICD-
10, WHO) bzw. als Ereignis, welches
„tatsächlichen oder drohenden Tod
oder ernsthafte Verletzung oder eine
Gefahr der körperlichen Unversehrtheit
der eigenen Person oder anderer Per-
sonen“ beinhaltet und „intensive
Furcht, Hilflosigkeit oder Entsetzen“
aus löst (DSM-IV). Diese Ereignisse kön-
nen z.B. Naturkatastrophen, Gewalt-
verbrechen, Geiselhaft, Autounfälle
oder Kriegserlebnisse sein.
Kriterium B - Intrusionen
Intrusionen sind wiederkehrende Erin-
nerungen an das traumatische Erleb-
nis, die sich in Form von sich aufdrän-
genden spontanen und unkontrollierba-
ren Gedanken oder in wiederholten
Albträumen äußern. Die Betroffenen
fühlen sich in die traumatische Situati-
on zurückversetzt (Flashbacks) und er-
leben ähnliche psychische und physi-
sche Reaktionen wie während des
Traumas. Intrusionen können durch
äußere Hinweisreize, wie Orte, Ge-
genstände oder Personen, die an das
Trauma erinnern, ausgelöst werden.
Kriterium C –  Vermeidungsverhalten/
Emotionale Abstumpfung
Diese äußeren Hinweisreize werden
von den Betroffenen vermieden, um
das Auslösen unangenehmer psycho-
physiologischer Reaktionen zu verhin-
dern. So werden entsprechend Ge-
spräche über das Trauma unterlassen,
Orte des Geschehens umgangen oder
es wird Personen, die mit dem Trauma
in Verbindungen stehen, ausgewichen.
Zudem kann es zu einer emotionalen
Abstumpfung der Trauma-Opfer kom-
men, die sich in Entfremdungsgefühlen
gegenüber anderen Personen, Isolati-
onserleben oder vermindertem Interes-
se an Aktivitäten äußert.
Kriterium D – Übererregbarkeit
Die traumatisierten Personen sind an-
gespannt, nervös und übermäßig
schreckhaft. Diese Übererregung führt
oftmals zu Schlafstörungen, übertriebe-
ner Wachsamkeit, Konzentrationsman-
gel sowie zu Wutausbrüchen der Be-
troffenen. In einigen Fällen kann es
auch zu einer teilweisen oder vollstän-
digen Unfähigkeit, sich an wichtige
Aspekte der Belastungssituation zu er-
innern, kommen (dissoziative Amne-
sie).
Kriterium E – Zeitraum der Symptome
Die Symptome der Kategorien B, C
und D treten innerhalb von 6 Monaten
nach dem traumatischen Erlebnis oder
der Belastungsperiode auf und dauern
länger als einen Monat an.
Kriterium F – Einschränkung der Le-
bensqualität
Die Störung hat eine wesentliche, in kli-
nischem Sinne bedeutsame, Einschrän-
kung der Lebensqualität des Betroffe-
nen zur Folge.
Im höheren Lebensalter kommt es zu ei-
ner teilweisen Verschiebung der Sym-
ptome bzw. Symptommuster. Es wird
berichtet, dass einerseits Intrusionen
häufiger werden („Die Bilder kommen
wieder“) und Symptome wie Übererre-
gung, Ruhelosigkeit und Grübeln be-
züglich des traumatischen Ereignisses
bestehen bleiben oder sogar zuneh-
men[7], andererseits das Vermeidungs-
verhalten zum Teil reduziert wird.
Die Dresdner Bombennachts-Studie
1996 wurden in der Untersuchung
„Dresdener Bombennachtsopfer 50
Jahre nach der Bombardierung“[1] 47
Personen zu ihren Erlebnissen bzgl.
der Bombenangriffe des 13./14. Feb-
ruar 1945 auf Dresden sowie deren
psychologischen und gesundheitlichen
Folgen befragt. 80.9% der Dresdner
Untersuchten waren Frauen. Das Alter
der Studienteilnehmer lag zum Unter-
suchungszeitpunkt zwischen 57 und
95 Jahren. Das heißt, die Überleben-
den der Bombardierungen Dresdens
befanden sich im höheren und hohen
Lebensalter, was sie von den meisten
anderen Teilnehmern von Kriegsfolgen-
untersuchungen unterscheidet, da die-
se in der Mehrzahl der Fälle wenige
Jahre nach den Kriegshandlungen im
mittleren Erwachsenenalter befragt
wurden. 
Die Untersuchung zeigte, dass die da-
maligen traumatischen Geschehnisse
und Erlebnisse für die Betroffenen auch
nach mehr als 50 Jahren noch sehr
präsent waren. In den einleitenden Ge-
sprächen berichteten die Befragten mit
großer emotionaler Beteiligung und
plastischer Erinnerungsschärfe von den
Bombennachts-Ereignissen[8]. Alle in
der Studie befragten Personen gaben
mindestens einen der aufgeführten
Trauma-Parameter als für sie zutreffend
an, so dass sich für alle Teilnehmer
eine traumatische Exposition (Ausge-
setzt Sein einer Gefährdung) durch die
Dresdner Bombennacht ergibt, die der
Definition des Trauma-Kriteriums des
ICD-10 als „außergewöhnliche Bedro-
hung (…) mit katastrophalem Aus-
maß“[6] entspricht. Die mit Hilfe von
Fragebögen erfasste Schwere der trau-
matischen Erlebnisse zeigt, dass die
Studienteilnehmer multiplen traumatis-
chen Erfahrungen ausgesetzt waren.
Am häufigsten wurden die Trauma-Pa-
rameter Lebensgefahr (fast 90%) sowie
die große Nähe zu den Bombenab-
würfen (62%) und der Verlust von An-
gehörigen oder Freunden (fast 60%)
erlebt. 83 Prozent aller Befragten ga-
ben an, dass durch die Bombardierung
ihre Wohnung zerstört wurde, und sie
ihr Heim verloren hatten. 
Anhand solcher Trauma-Parameter
kann der Schweregrad der traumati-
schen Exposition, d.h. die Intensität des
erlebten Traumas, beschrieben wer-
den. Dieser Faktor des Schweregrads
wird als Trauma-Dosis bezeichnet.
Kriegsgeschehnisse sind allgemein
Ereignisse von großer Intensität (hohe
Trauma-Dosis), die zum einen in-
tendiert (absichtlich menschlich verur-
sacht) sind, im Gegensatz zu akziden-
tellen Ereignissen wie beispielsweise
Naturkatastrophen, und zum anderen
länger andauernde Ereignisse oder
eine Serie verschiedener traumatischer
Einzelereignisse (Typ II – Trauma)
darstellen. Sie weisen wie andere in-
tendierte und Typ II – Traumata ein
besonders hohes Risiko für die Entste-
hung von PTBS auf.
Trauma-Dosis, PTBS und Persönliche
Reifung
Die Trauma-Dosis ist ein wesentlicher
Prädiktor für das Auftreten und die
Schwere der posttraumatischen Bela-
stungsreaktionen[9]. In der in diesem Ar-
tikel zitierten Studie „Dresdener Bom-
bennachtsopfer 50 Jahre nach der
Bombardierung“[1] wird der Zusam-
menhang zwischen der Trauma-Dosis
und der klinischen Diagnose einer po-
sttraumatischen Belastungsstörung mit
einer Korrelations-Stärke von r = .40
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(mittelstarker Zusammenhang) angege-
ben. Je höher also die Intensität des
traumatischen Ereignisses für die Bom-
bennachts-Opfer war (größere Nähe
zu den Bombenabwürfen, schwerwie-
gendere Verletzungen, höheres Aus-
maß an Lebensgefahr, Miterleben des
Todes von Angehörigen / Freunden),
desto größer ist die Wahrscheinlich-
keit, dass sie zum Zeitpunkt der Mes-
sung über 50 Jahre nach den Ereignis-
sen das Vollbild einer posttraumati-
schen Belastungsstörung aufweisen. 
Neben der PTBS wurde in der Studie
auch untersucht, ob sich in der betrach-
teten Stichprobe die so genannte post-
traumatische persönliche Reifung doku-
mentieren ließ. Posttraumatische per-
sönliche Reifung lässt sich als Transfor-
mation der subjektiv negativen Bilanz
einer Trauma-Wirkung in eine positive
Bilanz durch die veränderte Wahr neh -
mung des jetzigen und zukünftigen Zu-
stands[10] beschreiben. Sie kann im Sin-
ne einer Lebenslektion beispielsweise
die Erweiterung der Wahrnehmung
sozialer und personaler Ressourcen,
den Zugewinn an Weisheit und Hand-
lungskompetenz, eine verbesserte Fä -
hig keit der Unterscheidung von We-
sentlichem und Unwesentlichem im ei-
genen Leben sowie die Entwicklung
neuer Bewältigungskompetenzen und
neuen Sinnerlebens beinhalten[9]. Im
Gegensatz zur PTBS als negative, psy-
chopathogene Folge der Traumatisie-
rung fand sich ein fast ebenso starker
Zusammenhang (r= .39) zwischen der
Trauma-Dosis und der als positiv, sa-
lutogen zu bewertenden persönlichen
Reifung[9] durch die Traumatisierung. 
Der in der beschriebenen Studie[1]
sichtbare direkte Zusammenhang zwi-
schen Trauma-Dosis und persönlicher
Reifung zeigt, dass die stärker durch
den Bombenabwurf Traumatisierten bei
sich selbst auch stärker positive Verän-
derungen der eigenen Person und der
subjektiven Wahrnehmung der Welt
realisieren. Dieser Prozess ist dabei un-
abhängig vom Ausmaß der psychopa-
thologischen Spätfolgen. Das bedeutet,
eine Einzelperson kann auch heute
noch bedeutsame posttraumatische Be-
einträchtigungen zeigen und sich
gleichzeitig selbst als durch das Erlitte-
ne gereift wahrnehmen. Diese Tatsache
belegt, dass die pathogenetischen und
salutogenetischen Variablen weitge-
hend unabhängig voneinander wirken,
und dass ein traumatisierendes Ereig-
nis nicht nur subjektiv negative, son-
dern gleichzeitig ebenso subjektiv posi-
tive Erfahrungen auszulösen vermag. 
Weitere psychologische Einfluss -
faktoren auf PTBS
Trotz des nachgewiesenen Zusammen-
hangs zwischen Trauma-Dosis und
PTBS erklärt die Schwere der Trauma-
tisierung allerdings lediglich weniger
als 15 % der Verursachung(svarianz)
des Auftretens und des Ausmaßes der
Posttraumatischen Belastungsstörung.
Daraus lässt sich schlussfolgern, dass
andere wichtige Einflussfaktoren die
Störung zu einem erheblichen Anteil
mit bedingen. Auf einige dieser Fak-
toren soll im folgenden Abschnitt einge-
gangen werden.
Externale bzw. Internale Kontrollüber -
zeugung
Traumatische Ereignisse werden durch
kognitive Prozesse verarbeitet, für die
in der psychologischen Forschung be-
reits eine Reihe von Indikatoren aus-
führlich untersucht wurde. Ein wichtiger
kognitiver Aspekt bei der Verarbeitung
von Traumata sind Kontrollüberzeugun-
gen. Nach dem Konzept von Rotter[11]
werden externale und internale
 Kontrollüberzeugungen unterschieden.
Kon trollüberzeugungen sind als inter-
nal definiert, wenn die Person Ereignis-
abläufe sich selbst zuschreibt und als
external, wenn Ereignisabläufe als von
außen bestimmt aufgefasst werden. In
früheren psychologischen Studien
wurde gezeigt, dass das Ausmaß der
posttraumatischen Psychopathologie
insbesondere mit der externalen Kon-
trollüberzeugung zusammenhängt[12],
das heißt, dass stärker psychisch lei-
dende Trauma-Opfer Macht und Ein-
fluss über die Geschehnisse eher au -
ßer halb der eigenen Person loka li -
sieren. 
Dabei wirkt die Externalität offenbar im
Sinne eines Mediators, der den Zusam-
menhang von Trauma-Exposition und
PTB-Symptomen zumindest teilweise
vermittelt. Es wird angenommen, dass
die Trauma-Exposition einen direkten
Einfluss auf die Ausprägung einer ex-
ternalen Attributionstendenz hat, wel-
che ihrerseits im Zusammenhang mit
der posttraumatischen Belastungssym-
ptomatik steht. Im Gegensatz dazu ist
die selbstwahrgenommene persönliche
Reifung nach einem Trauma mit eher
internalen Kontrollüberzeugungen ver-
bunden, welche ermöglichen, dass die
persönlichen Ressourcen erkannt und
genutzt werden[1] können. In Hinblick
auf die PTBS-Symptomatik wurden für
die internale Kontrollüberzeugung Mo -
deratoreffekte gefunden. Bei einer ho-
hen Trauma-Exposition haben hoch in-
ternal attribuierende Personen deutlich
erhöhte PTB-Symptomwerte, insbeson-
dere bezüglich des Kriteriums Vermei-
dung. Die beschriebenen Befunde un-
terstreichen die Komplexität des unter-
suchten Bedingungsgefüges und ver-
weisen auf die Bedeutung von Moder-
atorvariablen und indirekten Effekten
für die PTBS. 
Religiosität
In verschiedenen früheren Studien zeig-
te sich, dass religiöse Überzeugungen
einen positiven Effekt auf das psychi-
sche Wohlbefinden haben können und
ein verringertes Leiden und verminder-
tes Stresserleben bewirken. Religiosität
wird aus psychologischer Sicht als eine
positive Ressource betrachtet, die in
der Lage ist, eine Reihe gesundheitsför-
derlicher Mechanismen zu unterstüt-
zen. So wird angenommen, dass Reli-
giosität beispielsweise einen Rahmen
an Überzeugungen bietet, der es er-
leichtert, das traumatische Ereignis zu
akzeptieren und ihm eine persönliche
Bedeutung beizumessen, so dass das
erschütterte Gefühl der Kontrollierbar-
keit von Ereignissen und deren Folgen
wieder stabilisiert werden kann. Zu-
dem kann die religiöse Gemeinschaft
ein bedeutsames Maß an notwendiger
sozialer Unterstützung gewährleisten.
Abb 1: Zusammenhang Trauma-Dosis –
PTBS/ –- posttraumatische Reifung
Abb 2: Zusammenhang Trauma-Dosis und
PTBS/ – und posttraumatische Reifung unter
Einbeziehung der Variablen Kontrollüber-
zeugung 
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Aus dieser Sicht scheint es plausibel,
dass Religiosität ebenfalls einen positi-
ven Effekt auf die Ausprägung einer
posttraumatischen Symptomatik zeigt.
Allerdings weisen die Ergebnisse der
damaligen Studie[13] darauf hin, dass
diese Annahme nur beschränkt Gültig-
keit findet und sich lediglich für Perso-
nen mit einer geringen Trauma-Inten-
sität nachweisen lässt. 
Die insgesamt höchsten PTB-Symptome
(insbesondere Vermeidungssymptome)
resultieren aus der Kombination einer
hohen Trauma-Intensität und hohen reli-
giösen Überzeugungen (z.B. der Glau-
be an ein Leben nach dem Tod). Bei
Personen mit einer niedrigen Trauma-
Dosis führt hingegen eine fehlende
oder geringe religiöse Überzeugung
zu stärkeren PTB-Symptomen als bei
Personen mit einer hoher Religiosität.
Diese Ergebnisse verdeutlichen, dass
bei einer schweren Traumatisierung re-
ligiöse Überzeugungen keine ausrei-
chend protektive Wirkung mehr zei-
gen, und dass darüber hinaus sogar,
womöglich aufgrund der stärkeren Er-
schütterung der mit dem Glauben ver-
bunden Vorstellung einer gerechten
und sicheren Welt, eine tiefgreifendere
Bestürzung und eine geringere Adap-
tation an die traumatischen Gescheh-
nisse  resultieren.
Alter zum Zeitpunkt der Traumati sie -
rung
Das Traumatisierungsalter einer Person
hat zusätzlich einen Einfluss auf die Art
und das Ausmaß der Trauma-Folgen
und stellt einen weiteren Risikofaktor
für posttraumatische psychopathologis-
che Entwicklungen dar. Zum Zeitpunkt
der Dresdner Bombennächte waren die
Untersuchungsteilnehmer durchschnitt-
lich 21.5 Jahre alt. 36,2 Prozent aller
Befragten waren als Kinder bzw. Ju-
gendliche (7.-18. Lebensjahr) traumati-
siert worden, 42,6 Prozent als junge
Erwachsene (19.-30. LJ) und 21,2 Pro-
zent als mittelalte Erwachsene (31.-45.
LJ). Traumatisierungen im Jugendalter
und im mittleren Erwachsenenalter führ -
ten zu einer höheren posttraumatischen
Symptombelastung als im jungen Er -
wachsenenalter. Dieser altersbezogene
Effekt zeigt sich trotz des ausgespro -
chen langen Intervalls zwischen dem
Ereignis der Bombardierung 
In der Jugend- und Adoleszenzphase
besteht also eine erhöhte Vulnerabilität
für die Ausbildung einer PTB-Sympto-
matik, die während des jungen
Erwachsenenalters geringer wird, um
sich zum mittleren Erwachsenenalter
hin (ca. 35.-40. Lebensjahr) wieder zu
erhöhen[1]. Als Ursache dieses U-för-
migen Zusammenhangs wird die gerin-
gere Kompensationsfähigkeit sowohl
Jugendlicher als auch mittelalter Er -
wach sener angenommen, als deren Ur-
sache entwicklungsbezogene psychi-
sche (z.B. Selbstkonzept, Bewältigungs -
fähigkeiten), biologische (z.B. hirnphy-
siologische) und soziale (z.B. stabile
Partnerbeziehung, Intimität) Spezifika
der jeweiligen Entwicklungsphase an-
genommen werden. 
Obwohl sich dieser Befund des U-förmi-
gen Zusammenhangs auch bei anderen
Trauma-Opfer-Gruppen fand[14], sind die
dafür verantwortlichen spe ziellen Pro -
zesse im Einzelnen bis heute allerdings
noch weitgehend unerforscht.
Abbg 3: Zusammenhang zwischen der Trauma-Dosis, dem Ausmaß der Religiosität und
der Schwere der posttraumatischen Belastung
Abb 4: Heutige Symptomwerte der PTBS-Skalen (Impact of Event Scale) in Abhängigkeit
vom Traumatisierungsalter
Jugendliche Junge Erwachsene Mittelalte
(7-18 Jahre) (19-30 Jahre) Erwachsene
(31-45 Jahre)
Trauma-Dosis 6.29  (2.23) 5.50  (1.57) 5.70  (1.56) 
PTBS - Intrusionen 9.02  (2.19) 2.85  (4.02) 5.40  (7.60)
PTBS - Vermeidung 3.82  (6.17) 1.05  (2.35) 5.10  (6.76)
PTBS - Übererregung 4.47  (7.87) .95  (1.47) 2.40  (4.43)
Persönliche Reifung 35.81  (18.37) 30.90  (15.62) 32.20  (20.13)
Grau unterlegt: signifikante 3-Gruppen-Unterschiede
Tabelle 1: Mittelwerte und Standardabweichungen der PTBS-Skalen (Impact of Event Scale)
im Vergleich für die drei Traumatisierungsalter-Gruppen
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Kriegstraumata in der deutschen Ge-
samtbevölkerung
Die Dresdner Bombennachtsstudie be-
schreibt exemplarisch die psychologi-
schen und gesundheitlichen Folgen von
Kriegstraumatisierungen. Eine 2005
durchgeführte deutschlandweite Folge-
studie zu Kriegstraumata[15] zeigt auf,
dass innerhalb der deutschen Gesamt-
bevölkerung knapp ein Viertel der heu-
te 60 bis 95 Jährigen direkt in die
Kriegsgeschehnisse des 2. Weltkrieges
involviert und mit potentiell traumatisie-
renden Erfahrungen konfrontiert war.
18 Prozent dieser gesamtdeutschen Al-
terstichprobe 60-95 Jähriger wurden
aus ihrer Heimat vertrieben, 12 Pro-
zent hatten eine schwerwiegende Bom-
bardierung miterlebt und 4 Prozent ga-
ben an, in Kriegsgefangenschaft gewe-
sen zu sein. In dieser Studie[15] fanden
sich weiterhin Indikatoren dafür, dass
die Posttraumatische Belastungsstörung
innerhalb dieser Kriegs-Generation
auch über 50 Jahre nach dem Ende
des 2. Weltkriegs eine häufig beste-
hende psychische Störung ist, die für
die Betroffenen ein beträchtliches Maß
an Leid und einen wesentlichen Verlust
von Lebensqualität bedeutet. 
Zusätzlich zu denjenigen Personen, die
in der Untersuchung 2005[15] das Voll-
bild der PTBS aufwiesen, existierte eine
erheblich hohe Anzahl Kriegstraumati-
sierter, die zwar zum Zeitpunkt der Be-
fragung nicht die klinischen Kriterien
für eine PTBS-Diagnose erfüllten (z.B.
aufgrund von Remission einiger Sym-
ptome über die Zeit oder durch Ver-
schiebung des Symptom-Musters im
höheren Lebensalter), die dennoch an
einer Vielzahl posttraumatischer Bela-
stungssymptome und der damit verbun-
denen Einschränkung der psychischen
und physischen Funktionalität litten und
wahrscheinlich aktuell leiden. Diese so
genannte partielle oder subsyndromale
PTBS weist meist weniger Vermeidungs-
symptome als die PTBS, aber, ebenso
wie diese, Symptome der Übererre-
gung und Intrusionen auf und findet
sich insbesondere bei Personen, die
durch Kriegsgefangenschaft über einen
längeren Zeitraum der traumatisieren-
den Erfahrung von Freiheitsentzug und
mit der Gefangenschaft verbundenen
Repressionen ausgesetzt waren –
knapp 29 Prozent dieser Gruppe lei-
den an Symptomen einer subsyndro-
malen PTBS (vs. 0% PTBS). Während
bei Personen, die direkten Kriegsein-
wirkungen ausgesetzt waren, der An-
teil von PTBS und subsyndromaler PTBS
in etwa gleich hoch ist (jeweils rund
8%), findet sich das Bild der subsyn-
dromalen PTBS bei Heimatvertriebenen
(1,4% vs. 2,7% PTBS) und bei Perso-
nen, die ausgebombt wurden (1,4%
vs. 2,7% PTBS), deutlich seltener als
das Vollbild einer posttraumatischen
Belastungsstörung[15]. 
Ausblick: PTBS und körperliche Erkran-
kungen
Die nachgewiesenermaßen erhöhte
Morbidität für traumatisierte Personen
äußert sich nicht nur in posttraumati-
scher Belastungs-Symptomatik, sondern
weist zudem eine Interaktion mit an-
deren pathogenetischen Wirkmecha-
nismen auf, wie z. B. einer erhöhten
Depressionsprävalenz[16], einer erhöht-
en Wahrscheinlichkeit für Substanzab-
hängigkeit sowie körperlicher Dysfunk-
tion. Eine psychische Traumatisierung
kann sowohl zu seelischen (z.B. Verän-
derung der Wahrnehmung, der Orien-
tierungsreaktion, der Stimmung, der
Befindlichkeit) als auch zu körperlichen
Veränderungen (psychophysiologische
Übererregung, gesundheitliche Ein-
schränkungen, hirnphysiologische Ver -
än derungen) führen, welche sich ge -
gen seitig bedingen oder aufrechterhal-
ten. Dieses komplexe Bedingungsge-
füge, welches im folgenden Schema
ver anschaulicht wird, belegt eindrück-
lich die Untrennbarkeit von Körper und
Seele.
Durch das traumatische Ereignis wer-
den spezifische Gedächtnisnetzwerke
ausgebildet und aktiviert, die insbeson-
dere mit Angst und Vermeidung assozi-
iert sind und beispielsweise die Sensi-
bilität für negative Körpersignale ver-
stärken („Somatisierung“). Physisch
drücken sich die belastungsbezogenen
Reaktionen insbesondere in Form von
Symptomen wie Herzrasen, Kopf-
schmerzen oder Muskelverspannungen
aus. 
Aus den genannten psychischen und
physischen Belastungsreaktionen kön-
nen wiederum sowohl Veränderungen
der gesundheitsbezogenen Gewohn-
heiten, i.S. von gesundheitsschädlichen
Verhaltensweisen (Rauchen, Trinken,
Selbstvernachlässigung), als auch ver-
minderte soziale Interaktionen (Isola-
tion, sozialer Rückzug) resultieren, die
ihrerseits wieder zur Aufrechterhaltung
der Störungen beitragen. Zudem zeig -
ten Untersuchungen, u.a. an Kriegs -
gefangenen[17], dass die posttraumatis-
chen körperlichen und psychischen Fol-
gen zu einer erhöhten Mortalität der
Trauma-Opfer, z.B. durch Suizid, Herz-
erkrankungen, Leberprobleme oder
gastrointestinale Erkrankungen, führen. 
Opfer traumatisierender Ereignisse sind
also gravierenden psychologischen,
biologischen und physiologischen Ver-
änderungen ausgesetzt, die sich wech-
selseitig beeinflussen und deren körper-
liche und seelische Folgen zu einer be-
deutsam erhöhten Morbidität und Mor-
talität der Betroffenen führen.
Schlussfolgerung
Anhand der Studie „Dresdener Bom-
bennachtsopfer 50 Jahre nach der
Bombardierung“[1] wurde exemplarisch
verdeutlicht, dass insbesondere Kriegs-
erlebnisse gravierende psychische und
physische Langzeitauswirkungen auf
die Überlebenden haben, und dass po-
sttraumatische Belastungssymptome
noch Jahrzehnte nach einer Traumati-
sierung persistieren können. Abb 5: Morbiditäts- und Mortalitäts-Pfade für PTBS nach Ariel Shalev
HPA – Hypothalamus – Hypophyse - Nebennierendrüse
(in Maercker & Ehlers, 2003)
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Die psychosozialen Konsequenzen ei-
nes Traumas und des Vorliegens einer
PTBS im Lebenslauf können negative
Veränderungen in allen sozial relevan-
ten Lebensbereichen (Schwierigkeiten,
stabile Beziehungen aufzubauen; Ehe-,
Familienprobleme; Scheidungen; Ar-
beitslosigkeit) nach sich ziehen, welche
ihrerseits zur Aufrechterhaltung der
Symptomatik beitragen. 
Daraus ergibt sich eine signifikante
Therapieindikation für die Opfer von
Traumatisierungen, welche in der Pra-
xis bisher allerdings selten berücksich-
tigt und umgesetzt wird, obwohl viele
psychotherapeutische und psychiatri-
sche Praktiker zunehmend mit der PTBS
vertraut sind. In den letzten Jahren wur-
den spezifische Ansätze zur Therapie
von PTBS entwickelt, so dass heute ef-
fektive und empirisch gesicherte Thera-
pieverfahren zur Verfügung stehen. Ins-
besondere die Kombination aus verhal-
tenstherapeutischer Konfrontationsbe-
handlung (Habituation an traumabezo-
gene Furchtassoziationen, Entspan-
nungs- und Atemkontrolltechniken zur
Senkung der Übererregung) und kogni-
tiver Therapie (Vergegenwärtigen der
Fakten und der Gefühle, Stärkung all-
gemeiner Bewältigungskompetenzen,
Erhöhung des Selbstwertes) ist geeig-
net, die posttraumatische Symptomatik
zu reduzieren. Ziel psychotherapeuti-
scher Maßnahmen ist eine positive Ge-
sundheit jenseits des Störungsdefizit-
ausgleichs, welche die Stärkung der
Resilienz (psychologischen Wider-
standskraft), die Aktivierung persönli-
cher Ressourcen und insgesamt die Er-
zeugung von psychischem und physi-
schem Wohlbefinden beinhaltet.
Neben der Anwendung effektiver the-
rapeutischer Interventionsmethoden
muss ein weiteres bedeutsames Ziel
von Forschung und Praxis in der Opti-
mierung sekundärpräventiver Maßnah-
men bestehen, welche die Auswirkun-
gen traumatischer Ereignisse auf die
Gesundheit reduzieren und so der Ent-
stehung chronifizierter PTB-Störungen
vorbeugen können. Nur durch eine ge-
zielte Sekundärprävention können die
akuten Belastungsreaktionen für die
Opfer von Traumatisierungen handhab-
bar gemacht, und frühzeitig adäquate
Bearbeitungsstrategien aktiviert wer-
den, so dass solch massive Trauma-
Langzeitfolgen, wie sie für die Opfer
der Bombardierung Dresdens 1945 be-
schrieben wurden, zukünftig abgewen-
det werden können. 
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